Informe Médico
Gastos Médicos - Private Client

Este formato debe de ser llenado y firmado por el médico tratante, asi como por cada uno de los -
médicos interconsultantes que sean distintos al tratante y que participen en la atencién del Paciente. COMPANIA DE SEGUROS, SA.

Lienar con letra de Molde. Favor de no dejar espacios sin contestar.
ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO INICIALMENTE NO SE
ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES.

Tipo de Tramite

Programacién de Cirugia D Tratamiento Médico y/o Quirirgico NO Programado D Reembolso C]

Ficha de Identificacion
Nombre del Paciente
Apellido Paterno I I Apellido Materno I I Nombre (s)

sexoo OQF QM  Edad:[ | Fechade R0 7 MM/ AAAA] No. Poliza:

Historia Clinica (Especificar: Diagnostico, Tiempo de Evolucién y Tratamiento)
Antecedentes Personales No Patolégicos Antecedentes Personales Patoldgicos

|

4 ( )
\_ \.
Antecedentes Gineco-Obstétricos (En caso de aplicar) Antecedentes Perinatales (En caso de aplicar)
4 a
%, \. J
Padecimiento Actual
De acuerdo a la Evoluciéon Natural de la Enfermedad, favor de indicar la fecha de Inicio de los primeros sintomas.
Fecha de Inicio
DD/ MM / AAAA
Diagnéstico (s) Definitivo (s) Fecha de Diagnéstico

DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM / AAAA

TIPO DE PADECIMIENTO
Congénito (J Adquirido ((J Agudo (O crénico (J Tiempo de Evolucién:

¢ Se puede relacionar el padecimiento actual con algun otro padecimiento del paciente?| No (J si ([

¢Cual?
Mencione los estudios de laboratorio y/o Gabinete que requirié el asegurado para llegar al Diagﬂéstico Definitivo

|
|
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Tipo de Tratamiento
I Médico G Quirtirgico D I I Consultorio ﬁ Ambulatorio ﬁ Hospitalario D_I
Descripcién del (los) Tratamiento (s) Fecha de realizacion
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM / AAAA
DD/ MM/ AAAA
DD/ MM/ AAAA

¢Requiri6 ingreso a Terapia Intensiva? N (J 8i (J  Ingreso: | DD /MM /AAAA | Egreso: | DD/MM/AAAA

Motivo de la
estancia en

ucl: .
_ ——————— — ]

Hospital y/o Clinica de Atencion

Nombre:
Ciudad: Estado:
Teléfono | | Ingreso: { DD/MM/AAAA | Egreso: | DD/MM/AAAA |

- ——————————

Datos del Médico que participo en la atencion del paciente ya sea como tratante (cirujano) o Interconsultante

Nombre del Médico: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) | Céd. Prof.
Especilidad: Médico Tratante (J Interconsultante ([J
Teléfono (s) de Contacto Consultorio Movil Otro

E-mail: Presupuesto: Pesos Mexicanos

Acepto el tabulador de Honorarios propuesto por la aseguradora y me comprometo a no cobrar diferencias al asegurado, sahiendo de
antemano, que cualquier diferencia de Honorarios Médicos o Quirtirgicos cobrada no le sera reembolsada a este, por Pan-American
México Compaiiia de Seguros, S. A. El tabulador de Honorarios seré proporcionado en todo momento por el Médico Dictaminador y/o
Funcionario Autorizado de la Aseguradora.

IMPORTANTE: El Presupuesto del médico, es lo que habitualmente cobra a un paciente particular por la atencién médica y/o
quirirgica, este puede diferir completamente de lo tabulado por la Aseguradora, ya que se aplicara el tabulador y la base de
honorarios médicos y/o quirirgicos contemplados en el producto. El presupuesto es solo considerando los Honorarios del Médico
Tratante y/o Cirujano, el resto del equipo quirlirgico se tabulard de acuerdo a los porcentajes establecidos para estos, Anestesiélogo
30% y 1er. Ayudante 20% de lo cobrado por el Cirujano

Acepto: D No Acepto: D

Nombre y Firma del Médico Tratante

Lugar y Fecha:

La informacion asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluacién médica que he brindado al Paciente, a los estudios que le he
realizado y a la informacién que se ha hecho de mi conocimiento, la cual sera tratada conforme al Aviso de Privacidad de "LA ASEGURADORA".
Como Tratante me comprometo a hacer del conocimiento a "LA ASEGURADORA", de todos los informes que se refieran a la salud del paciente en
caso de requerirlos.

Nota: Se le informa que la inexacta o falsa declaracién proporcionada en este formato, releva de toda responsabilidad a "LA
ASEGURADORA".

El llenado de este formato, no obliga a "LA ASEGURADORA" a asumir la obligaciénde realizar pagos de gastos improcedentes.
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PAN .
FYAMERICAN MEXICO

COMPANIA DE SEGUROS, S.A.

FORMULARIO DE RECLAMO

Eleccién de producto: O Pan-American WorldAccess O Pan-American Preferred Access
Para ser completado por el médico tratante

I- INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL:

Nombre del solicitante (apellidos, primer nombre e inicial del segundo) fzf;fﬂ;clm E?:,]Ecgil;:dmicnm Sexo gef: Okg 55;?::8 m
OM
OF

Fumador OSiONo  Cigarillos por dia Cantidad de afios fumando

II- INFORMACION DEL PACIENTE:

Fecha de Nacimiento

Nombre del paciente (2 apellidos, primer nombre e inicial del segundo nombre) Din/Mes/A o Sexo

oM
OF

Relacién con el asegurado principal O Cényuge O Hijo O Otro

111- DETALLES DEL DIAGNOSTICO, LESIONES O ACCIDENTES:

Est4 relacionada esta condicién con un accidente? OSiONo

Diagnéstico primario y naturaleza de la lesién o enfermedad:

Diagnésticos secundarios y naturaleza de las lesiones o enfermedades:

Tiempo de evolucién de la enfermedad

‘echa de la primera consulta médica con referencia a esta condicién o accidente

IV- PARA SERVICIOS RELACIONADOS CON UNA HOSPITALIZACION:

Nombre del hospital

Periodo de hospitalizacién. Desde Hasta

V- INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS:

En conexion con este diagnéstico, enfermedad o accidente, ha usted sometido o someterd reclamos, contra otra OSiON
i o i 2 | i o
poliza de seguros médicos? Si la respuesta es “Si”, por favor proporcione:

Condicién como asegurado: O Titular O Dependiente

Nombre de la compaiia Nimero de poliza
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VI- METODO DE REEMBOLSO:

O Tranferencia bancaria O Cheque

Solo llenar en caso de seleccionar la opcién transferencia Interbancaria y anexar Copia del Estado de cuenta en donde se aprecie
claramente la Clabe interbancaria y Nombre del Titular de la cuenta, si asi lo desea puede ocultar los movimientos. Anexar Copia
de la Identificacién Oficial vigente con firma del Titular de la cuenta (IFE, Cédula Profesional, Pasaporte, etc).

Banco

’ MNimero de Cuenta Clabe Interbancaria

Nombre del Titular de Ja Cuenta

Autorizo a Pan-American México Compaiia de Seguros, S. A., para que me sea transferido a la cuenta de referencia el monto a
reembolsar de mi reclamacioén.

VII- GASTOS PRESENTADOS: (solo aplica el llenado de esta seccién en reclamaciones via reembolso)

Fecha de servicio Meédico o proveedor Descripcién servicios médicos proporcionados Moneda Cantidad

| | | | I |
| | | | | |
| I | |
| I Ll
| | |
I | I
| | l
I I |
I | L
I | | |

Monto Total Solicitado I:

IX- AUTORIZACIONY FIRMAS:
Hago constar que toda la informacién suministrada por mi, en esta declaracién y cualquier informacién suministrada subsecuentemente,
son manifestaciones verdaderas, completas y correctas.

La Compaiiia tiene el derecho de requerir informacién adicional de médicos, hospitales, proveedores de cuidados de salud, con el exclusivo
proposito de evaluar la elegibilidad del presente reclamo de beneficios médicos bajo el plan por el cual estoy declarando. Yo autorizo para
este propdsito a los representantes de Pan — American México, Compafifa de Seguros S.A. para que puedan solicitar a los médicos,
hospitales, clinicas, sanatorios, farmacias, laboratorios clinicos y de imagenologia, asi como autoridades judiciales en todo el territorio
nacional, toda informacién contenida en expedientes médicos, dictdmenes médicos, reportes forenses, antecedentes y/o recetas médicas
dirigidas a mi persona. Una copia de esta declaracién podra servir como prueba de mi autorizacion.

Firma del Ascgurado Principal Firma del paciente (si no es e] Asegurado Principal y si es mayor de cdad)

Fecha Fecha

El presente formato estd registrado ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los articulos
36,36-A,36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro nimero
- de fecha
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